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A. INTRODUCCION/CONCEPTOS

-Bacteriemia asociada a catéter central (en inglés, CLABSI): Evidencia de datos analiticos de bacteriemia en
paciente portador de catéter venoso central (CVC) en el que no puede demostrarse la existencia de otro foco de
infeccidn. Esta definicidn se utiliza con fines epidemioldgicos, pero sobreestima las infecciones de CVC.

-Bacteriemia relacionada con catéter (BRC): Bacteriemia confirmada microbioldgicamente cuyo origen es el
catéter venoso.

-Colonizacidon del catéter: Aislamiento de un microorganismo en un hemocultivo extraido a través de un catéter
venoso o en el cultivo de la punta de un catéter, sin que se aisle este microorganismo en hemocultivos por
venopuncién y sin clinica asociada.

Las infecciones relacionadas con catéter, locales y sistémicas, representan la principal infeccién relacionada con
la asistencia sanitaria en pediatria.

B. ETIOLOGIA

En pediatria, la mayoria de BRC estan producidas por microorganismos grampositivos (37-66%), representando
entre ellos, los Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) los principales agentes etioldgicos (14-49%), seguidos
de S.aureus (10-15%). A diferencia de lo que ocurre en pacientes adultos, los bacilos gramnegativos (BGN)
suponen una causa importante de BRC en nifios (hasta el 41% de los casos), representando incluso, en algunas
series, la principal etiologia de BRC.

Candida spp es una causa menos frecuente de BRC en nifios, aunque determinadas circunstancias pueden
aumentar el riesgo de fungemia (CVC femoral, nutricién parenteral, tratamiento antibidtico prolongado,
inmunosupresidn, infeccion y/o colonizaciéon previa por Candida spp).

C. DIAGNOSTICO

Ante la presencia de fiebre o sintomas compatibles con bacteriemia (escalofrios, clinica gastrointestinal,
hipotension, etc.) en un paciente portador de un CVC debe realizarse analitica sanguinea con PCR y/o
procalcitonina, segun el tiempo de evolucién de la fiebre, y extraer las muestras necesarias para el estudio
microbioldgico (tabla 1). Se individualizard la realizacidn de otras pruebas complementarias para descartar otros
focos de infeccidn segun las caracteristicas y la clinica de cada paciente.

Con retirada del catéter Hemocultivo extraido por venopuncién y cultivo de la punta del catéter (5
ultimos cm)
Sin retirada del catéter 12 Hemocultivo por venopuncion

22 Hemocultivos extraidos de todas las luces del catéter (con el mismo
volumen que el extraido por venopuncion)
Tabla 1. Muestras para estudio microbioldgico
*Volumen de sangre recomendado para cada bote de hemocultivo: >0,5-3 mL en <1 afio, 1-4 mL entre 1-3 afios, 3-8 mL entre
5-10 afios y 10 mL en >10 afios (>20-30 kg).
*En caso de signos de infeccidn local (exudado/supuracion) se recomienda recogida de exudado para cultivo, ademds del
resto de cultivos indicados en la tabla.
*En caso de no poder extraerse hemocultivo por venopuncion, se recomienda extraer hemocultivo de todas las luces del
catéter.

D. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
En caso de retirada del catéter, se considera BRC el aislamiento del mismo microorganismo en el hemocultivo
extraido por venopuncién y en el cultivo del catéter (215 UFC/placa a las 24 horas con técnica de Maki).



Sin retirada del catéter, la deteccion de crecimiento del mismo microorganismo >120 minutos a favor del
hemocultivo del CVC, respecto al de venopuncién, se considera diagnostico de BRC.

Aislamiento del mismo microorganismo en el hemocultivo extraido por venopuncion y el exudado, en caso de
infeccidn local. Los cultivos de la torunda serdn significativos cuando el crecimiento del cultivo sea 215 UFC.

E. TRATAMIENTO

E.1. TRATAMIENTO EMPIRICO ~

Situacion clinica Microorganismos a considerar Pauta antimicrobiana
Paciente estable, no colonizado S. aureus sensible a meticilina Vancomicina + ceftazidima
SCN
BGN
Paciente Inmunodepresion BGN, incluyendo Pseudomonas Vancomicina + ceftazidima
estable Quemados
Colonizaciéon o BGN productores de Amp C, Vancomicina +cefepime/
bacteriemia BLEE, carbapenemasas, etc meropenem®
previa por BMR
Manipulacion S. aureus resistente a meticilina Vancomicina + ceftriaxona
reciente de CVC, SCN
infeccion local
Paciente inestable o grave S. aureus resistente a meticilina Vancomicina + meropenem
Pseudomonas spp.
Alergia a betalactamicos Vancomicina + Aztreonam 6
Quinolonas
Sospecha fungemia relacionada Equinocandina/Anfotericina B
con catéter Iiposomalb

Tabla 2. Tratamiento empirico de las BRC

a Si antecedente de germen AmpC valorar cefepime, si BLEE estaria indicado meropenem. Si antecedente de germen
productor de cabapenemasas, contactar con Infectologia Pediatrica.

b En pacientes criticos se priorizard el empleo de equinocandinas. En pacientes hematoldgicos se recomienda emplear
anfotericina B liposomal en aquellos casos con fiebre 296h hasta confirmacién de BRC.

Dada la baja prevalencia de candidemia, en nifios es poco habitual iniciar tratamiento antiflingico empirico en
casos de sospecha de BRC, aunque podria estar indicado iniciar una equinocandina/anfotericina B liposomal en
determinados pacientes con varios factores de riesgo de candidemia (CVC femoral, nutricién parenteral,
tratamiento antibidtico frente a anaerobios o vancomicina, neoplasia hematoldgica, estancia prolongada en
UCIP, antibioterapia prolongada, inmunosupresion, cirugia digestiva, candidemia previa sin retirada de catéter
y/o colonizaciéon por Candida spp. en varias localizaciones). A pesar de la ausencia de puntos de corte validados
en poblacion pediatrica y la baja evidencia existente hasta el momento, podria valorarse la determinacion de b-
d-glucano, biomarcador con alto VPN, cuya principal utilidad es la de suspender el tratamiento antifungico
empirico ante un resultado negativo. Se podria valorar el inicio de antifungico ante la positividad del mismo en
dos muestras seriadas.

En ausencia de aislamiento microbioldgico, se recomienda mantener el tratamiento antimicrobiano 7-10 dias.



E.2.TRATAMIENTO DIRIGIDO

Microorganismos

Pauta antimicrobiana

Alternativa

Duracion

S. aureus sensible Cloxacilina/Cefazolina 14 dias
a meticilina
S. aureus Vancomicina Daptomicina® 14 dias
resistente a
meticilina
Estafilococos Vancomicina/TeicopIaninab Daptomicina® Catéter retirado: 5-7 dias
coagulasa Catéter retenido: 10-14
negativos dias
Enterococcus spp. Ampicilina Teicoplanina/vancomi | Catéter retirado: 7-14 dias
cina Catéter retenido: 10-14
dias
E.coliy Cefotaxima Cefotaxima/ceftriaxon Catéter retirado: 7 dias
enterobacterias a Catéter retenido: 10-14
sensibles Fluoroquinolonas dias
Pseudomonas spp. Ceftazidima Ciprofloxacino 7 dias
Enterobacterales Meropenem 7 dias
productores de
BLEE
Enterobacterales Cefepime Meropenem 7 dias
con
riesgo de
desrepresion de
AmpC

Tabla 3. Tratamiento dirigido y duraciéon del tratamiento antibiético

®No utilizar en caso de afectacién pulmonar.

En caso de sensibilidad de meticilina, emplear cloxacilina/cefazolina.

E.3. RETIRADA DEL CATETER

En caso de catéter temporales, se recomienda retirada en todos los casos de sospecha de BRC. De forma
excepcional, ante dificultad de canalizacion de nuevo acceso venoso y en caso de aislamiento de
microorganismos de baja virulencia (estafilococos coagulasa negativos), podria considerarse mantener el
catéter, asociado sellados del catéter a la antibioterapia sistémica.

Para CVC permanentes, se recomienda retirada del dispositivo en las siguientes situaciones:
* Complicaciones infecciosas locales graves (tunelitis o infeccién del orificio de insercién asociado a signos de

infeccidn sistémica)

* Signos de infeccidn local persistente tras 48-72 horas de antibioterapia sistémica adecuada.

* Tromboflebitis supurada.

* Complicaciones sépticas metastasicas (endocarditis, osteomielitis, tromboembolismo pulmonar), sepsis grave
o shock séptico.

* Aislamiento del mismo microorganismo de forma persistente en hemocultivos o clinica de bacteriemia
persistente, tras 48-72 horas de antibioterapia sistémica adecuada.

* Infecciones por S.aureus, BGN no fermentadores (P. aeruginosa, Acinetobacter spp., Stenotrophomonas spp.),
Candida spp., microorganismos multirresistentes o micobacterias.

E.4. SELLADO DEL CATETER
Considerar el sellado con antibiéticos de CVC permanentes en el caso de dificultad de canalizar un nuevo catéter,
en pacientes estables clinicamente y que no cumplan criterios de retirada del mismo.



Sellados en infeccién por gérmenes Grampositivos
- Vancomicina 2 mg/ml con heparina
- Teicoplanina 10 mg/ml con heparina
Sellado en infeccidn por gérmenes Gramnegativos
- Amikacina 2 mg/ml con heparina

Otros sellados antibiéticos’
- Linezolid 2 mg/ml + heparina
- Daptomicina 3,5 mg/ml + calcio + heparina
- Ciprofloxacino 2 mg/ml + heparina, levofloxacino 500 mcg/ml + heparina
- Colistina 2 mg/ml + heparina, Tigeciclina 1 mg/ml + N-acetilcisteina+ heparina
- Anfotericina B 2,5 mg/ml + heparina
Tabla 4. Sellados de cateter permanente
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En casos seleccionados en los que el microorganismo identificado o las caracteristicas del paciente lo hagan recomendable
por alergia, intolerancia a los de primera eleccién o necesidad para preservar el CVC, siempre consensuado con Infectologia
Pediatrica.

F. DOSIS DE ANTIMICROBIANOS

Antibidtico Posologia Dosis maxima
Ampicilina 100-200 mg/kg/dia c/6-8 h IV 12 g/dia
Cloxacilina 100- 200 mg/kg/dia c/6h IV 12 g/dia
Cefazolina 100- 150 mg/kg/dia c/8h IV 8 g/dia
Cefotaxima 100-150 mg/kg/dia c/8h IV 12 g/dia
Ceftazidima 150 mg/kg/dia c/8h IV 8 g/dia
Cefepime 100 mg/kg/dia c/8h IV 6 g/dia
Vancomicina 40 mg/kg/dia c/6 h 4 g/dia
Teicoplanina <12 afios: 10 mg/kg/dosis iv/im c/12h 800 mg/dosis
(3 dosis) y luego ¢/24h.
> 12 afios y adultos: 6 mg/kg/dosis
iv/im c/12h (3 dosis) y luego c¢/24h.
Daptomicina >12 meses y <2 a: 10 mg/kg iv c/24h.
2-6 a: 9 mg/kg iv c/24h.
7-11 a: 7 mg/kg iv c¢/24h.
>11 a: 5 mg/kg c/24h. Adultos: 4-6
mg/kg c/24h.
Ciprofloxacino 20- 30 mg/kg/dia c¢/8-12 h 1,2 g/dia
Meropenem 60 mg/kg/dia c/8 h 6 g/dia
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